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Antecedente: La obesidad en nuestra población ha aumentado considerablemente, y 
el mayor peso materno está asociado a complicaciones obstétricas que afectan al recién 
nacido. 
 
Objetivo: Relacionar la tasa de sobrepeso y obesidad pre gestacional con el desarrollo 
de complicaciones perinatales en gestantes ingresadas al HRHDE en los meses de julio-
setiembre del 2014. 
 
Diseño: Observacional, retrospectivo, analítico 
 
Métodos: Revisión de una muestra de historias clínicas que cumplieron criterios de 
selección. Se comparan grupos mediante prueba chi cuadrado 
 
Resultados: El 0.97% de gestantes fueron consideradas como de bajo peso (IMC < 
18.5), 47.90% tuvieron un IMC normal, 35.92% presentaron sobrepeso, y 15.21% 
obesidad. Se encontró incremento del IMC con la edad: 23.89 años para mujeres de 
IMC adecuado, 26.73 años para el sobrepeso y 28.87 años para la obesidad (p < 0.05). 
Se encontró más mujeres casadas o convivientes con sobrepeso (89.19%) u obesidad 
(85.11%) que con IMC adecuado (76.82%; p < 0.05). Hubo una alta tasa de obesidad 
en pacientes con antecedente de multiparidad y nuliparidad (38.30% y 42.55%, p < 
0.05). Hubo una discreta mayor proporción de prematuros con un mayor IMC (p > 0.05) 
y niños macrosómicos en mujeres con obesidad (8.51%) o sobrepeso (8.11%) que en 
mujeres con nutrición pre gestacional adecuada (5.96%; p > 0.05). Fallecieron 0.66% 
de neonatos nacidos de mujeres con IMC adecuado, 2.70% de mujeres con sobrepeso 
y 2.13% con obesidad (p > 0.05). La necesidad de hospitalización de los neonatos fue 
mayor en mujeres obesas (23.91%), y menor en aquellas con sobrepeso (9.17%) y 
adecuadas nutricionalmente (7.33%; p < 0.05). No se encontraron diferencias 
significativas en la vía de terminación del parto, score de APGAR, malformaciones, 
trauma obstétrico y complicaciones metabólicas 
Conclusión: Más de la mitad de mujeres presenta sobrepeso u obesidad pre 
gestacional, que se asocia a mayor necesidad de hospitalización de sus neonatos. 
 






Background: Obesity in our population has increased significantly, and increased 
maternal weight is associated with obstetric complications affecting the newborn. 
 
Objective: To relate the rate of overweight and obesity with pre gestational development 
of perinatal complications in pregnant women admitted to HRHDE in the months of July 
to September 2014. 
 
Design: Observational, retrospective, analytic  
 
Methods: A review of a sample of medical records that met selection criteria groups 
were compared using chi-square test. 
 
Results: We found that 0.97% of pregnant women were considered underweight (BMI 
<18.5), 47.90% had a normal BMI, 35.92% were overweight, and 15.21% were obese. 
An increase of BMI was found with age: 23.89 years for women adequate (low-normal), 
26.73 years to 28.87 years overweight and obese women (p <0.05. More married or 
cohabiting women were found to be overweight (89.19%) or obese (85.11%) than to 
have a normal weight. (p <0.05 76.82%) . There was a high rate of obesity in patients 
with the antecedent of multiparity and nuliparity (38.30% and 42.55%, p < 0.05). There 
was a slight higher proportion of premature infants with a higher BMI (p> p 0.05) and 
discrete higher proportion of macrosomic infants in women with obesity (8.51%) or 
overweight (8.11%) than in women with pre-gestational adequate nutrition (5.96%; p> 
0.05). There was a mortality rate of 0.66% in infants born to women with adequate 
nutrition, 2.70% of overweight women and 2.13 % obese (p> 0.05). The need for 
hospitalization of infants was higher in obese women (23.91%), and lowest in those with 
overweight (9.17%) and nutritionally adequate (7.33%; p <0.05). There were no 
significate differences in the delivery form, APGAR score, malformations obstetric 
trauma and metabolic complications. 
 
Conclusion: More than half of women are overweight or prepregnancy obesity, which 
is associated with increased need for hospitalization of their infants. 
 






Al realizar el internado en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza (HRHDE), principalmente durante la rotación de ginecología 
obstetricia así como la rotación de neonatología, se presentó la oportunidad 
de atender a múltiples pacientes gestantes, así como posteriormente atender 
a recién nacidos, donde una característica que resaltaba en estas pacientes 
era la   presencia de obesidad en la gran mayoría de pacientes. Esto no es 
nada sorprendente, considerando que debido a la transición demográfica y al 
desarrollo económico, actualmente vemos un incremento de personas con 
sobrepeso y obesidad. Estos pacientes debido a su estado nutricional sufren 
de diferentes patologías y complicaciones, de diferente severidad, lo que me 
hizo notar que también tendría efectos negativos tanto en la gestación como 
en su producto. 
Esto fue motivo para indagar más sobre el tema, encontrando que la 
obesidad durante la gestación es causante de múltiples complicaciones tanto 
prenatales, durante el parto y post parto; no solo a nivel materno, sino 
principalmente con efectos negativos en el recién nacido, algo que no escapa 
a la realidad local. El estado nutricional de la madre es un aspecto de suma 
importancia en el desarrollo de la gestación, y no solamente durante ella, es 
decir que la ganancia de peso en la madre no es lo único que afecta al 
producto, sino más bien sería más importante el estado nutricional de la madre 
previo al inicio de la gestación. El bajo peso materno o desnutrición es una 




mayores complicaciones sería un embarazo en una madre obesa o con 
sobrepeso, algo que lamentablemente aún cobra mucha importancia en 
nuestro medio, ya que no es un aspecto que se evalúe y se trate de manera 
correcta durante los controles prenatales y aún no se considera a estas 
gestaciones como de alto riesgo. 
Este tema ha sido desarrollado y evaluado de manera intensiva durante 
los últimos años, sin embargo, en nuestro medio no existen estudios que 
determinen si existe una asociación entre el estado nutricional materno y 
dichas complicaciones, por lo que se desconoce los efectos del sobrepeso 
materno en nuestra población y medio. 
En el presente trabajo se buscó evaluar este tipo de complicaciones, 
encontrando una tendencia marcada a un mayor desarrollo de estas en los 
hijos de madres con una nutrición inadecuada, además de un mayor riesgo de 






MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la Revisión 
documentada de historias clínicas. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora portátil con Sistema Operativo Windows 8, Paquete 
Office 2013 para Windows y Programa SPSS v.21 para Windows. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Servicio de 
Obstetricia y Servicio de Neonatología del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma coyuntural durante 
los meses de enero a febrero 2015. 
2.3. Unidades de estudio: Las unidades de estudio estuvieron conformadas 




Población: Pacientes gestantes que hayan sido hospitalizadas para 
culminar la gestación durante los meses de Julio a Setiembre del año 2014, 
así como sus productos y que cumplan con los criterios de inclusión y de 
exclusión. 
Muestra: Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la siguiente 
formula, considerando un nivel de confianza del 95%, probabilidad a favor de 
un 0.5, probabilidad en contra de un 0.5, error de estimación de un 5 % y un 
tamaño poblacional estimado de 1670.76 partos durante los meses 
mencionados, con lo que se obtiene una muestra de aproximadamente 312.34 
casos. El muestreo se realizó de manera aleatoria. 
 
 
Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Pacientes gestantes hospitalizadas durante meses de julio – 
setiembre 2014  
– Pacientes con gestación única viva 
– Pacientes cuya gestación haya sido terminada en el periodo 





– Pacientes que hayan desarrollado patologías durante la gestación 
como diabetes gestacional, preeclampsia, infecciones entre otras. 
– Pacientes con gestación doble 
– Pacientes que tengan antecedentes de enfermedades crónicas 
como HTA, Insuficiencia Renal, entre otras. 
 
3. Tipo de investigación: Observacional, retrospectivo, analítico. 
 
4. Nivel de investigación: La presente investigación es un estudio 
Relacional. 
 
5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Se envió el proyecto de tesis a la secretaría de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Católica de Santa María. Una vez aprobado se envió al 
comité institucional de ética de la UCSM. 
Posterior a ello se envió una carta de pidiendo autorización al Director del 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza así mismo al jefe de la oficina 
de Estadística del mencionado hospital y se coordinó con el personal 
correspondiente. 
Luego según el cronograma establecido se realizó un muestreo aleatorio 




historias clínicas maternas, de las cuales 309 cumplieron con los criterios 
requeridos, además se revisaron 32 historias clínicas neonatales de los 
pacientes que fueron admitidos al hospital, se recolectó la información en las 
fichas correspondientes. 
En simultáneo se realizó la tabulación de los datos a una base del 
programa Microsoft Excel 2013 para su posterior importación al programa 
SPSS y su respectivo análisis. 
 
5.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación cuantitativa por tratarse de una ficha de 
recolección de datos. 
 
5.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para 
su análisis e interpretación. 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2010). 
 




Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores 
en la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada 
en la hoja de cálculo. 
e) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (desviación estándar) para las variables continuas; las variables 
categóricas se presentan mediante proporciones. La comparación de 
variables categóricas entre grupos se realizó con la prueba chi cuadrado. Se 
consideraron significativas diferencias de p < 0.05. La relación entre variables 
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Distribución de pacientes según índice de masa corporal pre 
gestacional 
 
 N° % 
Peso bajo 3 0.97% 
Normal 148 47.90% 
Sobrepeso 111 35.92% 
Obesidad 47 15.21% 
Total 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal. 
 
 
La tasa de sobrepeso  y obesidad combinadas equivale a un total de fue de 
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Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
< 20 a 36 23.84% 17 15.32% 2 4.26% 55 17.80% 
20-24 a 58 38.41% 24 21.62% 13 27.66% 95 30.74% 
25-29 a 34 22.52% 33 29.73% 8 17.02% 75 24.27% 
30-34 a 17 11.26% 22 19.82% 14 29.79% 53 17.15% 
35-39 a 2 1.32% 12 10.81% 7 14.89% 21 6.80% 
≥ 40 a 4 2.65% 3 2.70% 3 6.38% 10 3.24% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
 
Chi2 = 40.34  G. libertad = 10   p  ≤  0.05 
 
 
Se encontró una mayor proporción de gestantes con edad entre 20 a 24 
años, la mayor tasa de sobrepeso se encontró en el grupo de 25-29 años, 
mientras que las mujeres entre 30-34 años tuvieron la mayor tasa de 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y edad 
 
Edad promedio ± D. estándar (mín – máx) 
 Adecuado: 23.89 ± 5.92 años (12 – 46 años) 
 Sobrepeso: 26.73 ± 6.60 años (14 – 41 años) 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y escolaridad 
 
Escolaridad 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Primaria 8 5.30% 16 14.41% 4 8.51% 28 9.06% 
Secundaria 82 54.30% 53 47.75% 30 63.83% 165 53.40% 
Superior 61 40.40% 42 37.84% 13 27.66% 116 37.54% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
 
Chi2 = 9.08  G. libertad = 4   p = 0.06 
 
 
Un mayor porcentaje de las pacientes tenían una educación secundaria, las 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y estado civil 
 
E. civil 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Soltera 35 23.18% 12 10.81% 7 14.89% 54 17.48% 
Conviviente 104 68.87% 79 71.17% 32 68.09% 215 69.58% 
Casada 12 7.95% 20 18.02% 8 17.02% 40 12.94% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
 
Chi2 = 11.60  G. libertad = 4   p ≤  0.05 
 
 
La mayor proporción de pacientes del estudio tenían un estado civil de 
convivientes, las mujeres casadas y convivientes presentaron con mayor 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y paridad 
 
Paridad 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Nulipara 111 73.51% 55 49.55% 20 42.55% 186 60.19% 
Primipara 22 14.57% 27 24.32% 9 19.15% 58 18.77% 
Multipara 18 11.92% 29 26.13% 18 38.30% 65 21.04% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal. 
  
 
Chi2 = 26.20  G. libertad = 4   p  ≤  0.05 
 
 
La mayor proporción de pacientes tenían el antecedente de nuliparidad, las 





RELACIÓN ENTRE EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD PRE GESTACIONAL Y LAS 


































RELACIÓN ENTRE EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD PRE GESTACIONAL Y LAS 










Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
No 119 78.81% 90 81.08% 32 68.09% 241 77.99% 
Si 32 21.19% 21 18.92% 15 31.91% 68 22.01% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal. 
 
 
Chi2 = 3.36  G. libertad = 2  p = 0.19 
Rho = 0.0507     p = 0.19 
 
 
La mayor parte de pacientes no presentaron el antecedente de obesidad y 
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Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
No 138 91.39% 91 81.98% 35 74.47% 264 85.44% 
Si 13 8.61% 20 18.02% 12 25.53% 45 14.56% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
Chi2 = 9.91  G. libertad = 2  p  ≤  0.05 
Rho = 0.1756     p = 0.0009 
 
 
No se encontró una tasa alta de antecedente de cesárea, sin embargo las 
pacientes que lo presentaron fueron con mayor frecuencia mujeres con 





RELACIÓN ENTRE EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD PRE GESTACIONAL Y LAS 































RELACIÓN ENTRE EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD PRE GESTACIONAL Y LAS 






Distribución de pacientes según estado nutricional y forma de 
terminación del parto 
 
Parto 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Espontaneo 92 60.93% 58 52.25% 23 48.94% 173 55.99% 
Cesárea 59 39.07% 53 47.75% 24 51.06% 136 44.01% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
 
Chi2 = 3.07  G. libertad = 2  p = 0.22 
Rho = 0.0992     p = 0.0409 
 
 
La mayor parte de gestaciones culminaron vía espontánea, las pacientes 
que fueron sometidas a cesárea presentaron una mayor tasa de obesidad. 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y forma de 
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Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
< 37 sem 5 3.31% 6 5.41% 3 6.38% 14 4.53% 
37-42 sem 146 96.69% 105 94.59% 44 93.62% 295 95.47% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.    
 
Chi2 = 1.09  G. libertad = 2  p = 0.58 
Rho = - 0.0592     p = 0.1493 
 
 
Se observó una tasa general baja de prematuridad, siendo más alta en el 
grupo de madres obesas. No se presentaron gestaciones post término. La 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y peso del neonato 
 
Peso 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
< 2500 g 5 3.31% 6 5.41% 2 4.26% 13 4.21% 
2500-3999 g 137 90.73% 96 86.49% 41 87.23% 274 88.67% 
≥ 4000 g 9 5.96% 9 8.11% 4 8.51% 22 7.12% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
 
Chi2 = 1.38  G. libertad = 4  p = 0.85 
Rho = 0.0129     p = 0.4106 
 
 
Se encontró una mayor tasa de neonatos macrosómicos que de neonatos 
con peso bajo. Las mayores tasas de recién nacidos macrosómicos se 
presentaron en hijos de madres con sobre peso y obesas. La asociación 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y peso para la edad 
gestacional del neonato 
 
Peso / EG 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Pequeño 11 7.28% 10 9.01% 4 8.51% 25 8.09% 
Adecuado 124 82.12% 82 73.87% 34 72.34% 240 77.67% 
Grande 16 10.60% 19 17.12% 9 19.15% 44 14.24% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
 
Chi2 = 3.86  G. libertad = 4  p = 0.43 
Rho = 0.0644     p = 0.1292 
 
Se observaron con mayor frecuencia recién nacidos grandes para edad 
gestacional, pero también un porcentaje considerable de retrasos del 
crecimiento intrauterino.  Hubo una mayor proporción de neonatos grandes 
en los hijos de madres con sobrepeso y obesidad, así como de RCIU. La 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y peso para la edad 
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Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Fallecido 1 0.66% 3 2.70% 1 2.13% 5 1.62% 
No fallecido 150 99.34% 108 97.30% 46 97.87% 304 98.38% 
Total 151 100.00% 111 100.00% 47 100.00% 309 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
 
Chi2 = 1.76  G. libertad = 2  p = 0.41 
Rho = - 0.0655     p = 0.1251 
 
 
La mortalidad general fue baja, la mayor proporción de fallecidos se presentó 
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Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
< 7 puntos 3 2.00% 4 3.67% 2 4.35% 9 2.95% 
7 a 10 147 98.00% 105 96.33% 44 95.65% 296 97.05% 
Total 150 100.00% 109 100.00% 46 100.00% 305 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal. 
 
 
Chi2 = 0.98  G. libertad = 2  p = 0.61 
Rho = - 0.0506     p = 0.1620 
 
 
El puntaje de APGAR al minuto fue adecuado en la mayor cantidad de 
casos, los hijos de madres con sobrepeso y obesidad presentaron las tasas 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y trastornos 
metabólicos del RN 
 
T. metaból. 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Presentes 9 6.00% 9 8.26% 6 13.04% 24 7.87% 
Ausentes 141 94.00% 100 91.74% 40 86.96% 281 92.13% 
Total 150 100.00% 109 100.00% 46 100.00% 305 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal. 
 
 
Chi2 = 2.44  G. libertad = 2  p = 0.29 
Rho = - 0.0830     p = 0.0739 
 
 
La mayor parte de los recién nacidos no presentaron complicaciones 
metabólicas, sin embargo estas fueron más frecuentes en el grupo de 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y trastornos 
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Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Presente 3 2.00% 4 3.67% 4 8.70% 11 3.61% 
Ausente 147 98.00% 105 96.33% 42 91.30% 294 96.39% 
Total 150 100.00% 109 100.00% 46 100.00% 305 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal. 
 
 
Chi2 = 4.54  G. libertad = 2  p = 0.10 
Rho = - 0.1081     p = 0.0298 
 
 
Se encontró una tasa general baja de malformaciones en los recién nacidos. 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y trauma obstétrico 
en el RN 
 
Trauma 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Presente 14 9.33% 9 8.26% 7 15.22% 30 9.84% 
Ausente 136 90.67% 100 91.74% 39 84.78% 275 90.16% 
Total 150 100.00% 109 100.00% 46 100.00% 305 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal. 
 
 
Chi2 = 1.85  G. libertad = 2  p = 0.40 
Rho = - 0.0341     p = 0.2783 
 
 
Un porcentaje alto de neonatos presentaron trauma obstétrico. Esta 
complicación fue más frecuente en los hijos de madres obesas. La 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y trauma obstétrico 
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Distribución de pacientes según estado nutricional y destino del RN 
 
Destino 
Adecuado Sobrepeso Obesidad Total 
N° % N° % N° % N° % 
Hospitalización 11 7.33% 10 9.17% 11 23.91% 32 10.49% 
Lado Materno 139 92.67% 99 90.83% 35 76.09% 273 89.51% 
Total 150 100.00% 109 100.00% 46 100.00% 305 100.00% 
 
Datos: Elaboración Personal.  
 
 
Chi2 = 10.62  G. libertad = 2  p ≤ 0.05 
Rho = - 0.1455     p = o.0056 
 
 
Se obtuvo una tasa general de hospitalización elevada. El grupo de recién 
nacidos de madres obesas tuvieron la tasa más alta. No se presentaron 
ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales. La asociación 
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
 
El presente estudio se realizó para relacionar la tasa de sobrepeso y 
obesidad pre gestacional con el desarrollo de complicaciones perinatales en 
gestantes ingresadas al HRHDE durante los meses de julio a septiembre del 
2014. Se realizó la presente investigación debido a que la obesidad es una 
enfermedad metabólica cuya prevalencia ha aumentado de manera 
considerable en todos los grupos poblacionales, incluyendo mujeres en edad 
fértil, además de conocerse que el mayor peso materno está asociado a 
múltiples complicaciones obstétricas que afectan al recién  nacido. 
Actualmente la obesidad es uno de los principales problemas de salud que 
afectan a nuestra sociedad y sus efectos en el resultado de la gestación no 
están bien determinados en una población como la nuestra, lo cual es 
necesario para considerar medidas preventivas en atención primaria. 
 Para tal fin se estudió una muestra de 350 historias clínicas de gestantes 
y sus productos en el periodo de estudio, dentro de las cuales se consideraron 
309 que cumplieron los criterios de selección. Se comparan grupos mediante 
prueba chi cuadrado y correlación de Spearman. 
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra los resultados de la evaluación del 
estado nutricional pre gestacional en las mujeres evaluadas. El 0.97% fueron 




normal, 35.92% presentaron sobrepeso, y 15.21% obesidad. Es decir que 
cerca de la mitad de la población estudiada presentaban un estado de 
malnutrición, cifra que es similar a resultados de otras investigaciones. 
Alvarez-Dongo et al realizaron un estudio para determinar el sobrepeso y la 
obesidad en nuestro país, donde se determinó que la obesidad era más 
frecuente en mujeres, con porcentajes que variaban entre un 23.6% hasta un 
77.4% según el departamento, con una marcada tendencia ascendente, lo 
que concuerda con los datos encontrados en el presente trabajo. (1) Además 
en otro estudio sobre la transición nutricional en nuestro país, Mispireta y 
colaboradores determinaron que mujeres en edad fértil presentaban una 
tendencia al exceso de peso, donde la obesidad afectaba a un 25% de ellas 
para el año 2000. (2). En otros estudios similares en países como Canadá, 
Vinturache et al encontraron una prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
gestantes de un 34.2%, cifra considerablemente menor a la encontrada en 
nuestro estudio, mientras que en países como España, Manzanares y 
colaboradores han encontrado cifras hasta de un 8%, muy inferiores a las de 
nuestro medio, dichas cifras podrían discrepar por los diferentes estilos de 
vida, además de los regímenes alimentarios y costumbres de dichas 
sociedades, muy diferentes a las nuestras. (3,4) Sin embargo, en países como 
Australia, un estudio que considero además a poblaciones indígenas, 
realizado por Thrift et al encontró que la obesidad era más frecuente en las 
poblaciones indígenas que en las no indígenas, con una prevalencia de 57% 
y 49% respectivamente, es decir alrededor de la mitad de su población 




estudiada fue principalmente de raza mestiza. (5) Finalmente Tarqui y 
colaboradores, en un estudio semejante realizado en nuestro país durante los 
años 2009-2010 determinaron que al inicio de la gestación un 47% de mujeres 
presentaba sobrepeso, mientras que un 16.8% presentaba obesidad, es decir 
1 de cada 2 mujeres peruanas iniciarían la gestación con un peso mayor al 
adecuado, resultado que concuerda con nuestro trabajo. (6) 
En la Tabla y Gráfico 2 se muestra las características sobre el grupo 
etario de las gestantes. Del total, el 17.80% fueron adolescentes, 72.17% 
estuvieron en edad reproductiva ideal (20 a 34 años), y 10.03% se considera 
como gestante añosa. Se encontró una diferencia significativa de la edad con 
el incremento del IMC, ya que un 62.25% de mujeres con IMC adecuado 
(normal a bajo) tuvieron menos de 25 años, un 49.55% de mujeres con 
sobrepeso tuvieron de 25 a 34 años, y un 51.06% de mujeres obesas tuvieron 
de 30 a más años, siendo las diferencias significativas (p < 0.05), lo que 
también se identifica al comparar sus edades promedio: 23.89 años para 
mujeres de IMC adecuado, 26.73 años para mujeres con sobrepeso y 28.87 
años para mujeres con obesidad. Es decir que existe una tendencia al 
aumento de peso con la edad, lo cual concuerda con revisiones anteriores, 
por ejemplo en Chile, donde Araya y colaboradores determinaron que la 
prevalencia de obesidad en mujeres de 15-24 años era de 8%, y que esta se 
duplicaba y se triplicaba en los grupos de edad de 25-34 y 35-44 años, 
respectivamente.(7)  Así mismo en un estudio poblacional en España, realizado 




obesidad aumentaba en grupos etarios mayores, principalmente en mayores 
de 20 años. (8) 
En la Tabla y Gráfico 3 se observa la escolaridad de las gestantes; en 
todo el grupo predominó la educación secundaria (53.40%) seguido de la 
educación superior (37.54%) y un 9.06% tuvo educación primaria. Aunque se 
observó una tendencia a mejor nivel de instrucción con un mejor IMC (40.40% 
de educación superior en mujeres con IMC adecuado, 37.84% en aquellas 
con sobrepeso y 27.66% en mujeres con obesidad), las diferencias no 
alcanzaron significado estadístico (p > 0.05). Es decir que si bien el nivel 
educativo de las pacientes pudiera influenciar en sus hábitos alimenticios y un 
mejor control sobre su peso, esto no fue significativo en la muestra estudiada. 
De la misma manera en un estudio poblacional en adultos mexicanos, 
realizado por Barquera y colaboradores, no se encontró influencia de la 
escolaridad en el estado nutricional, pero si del nivel socio económico, región 
geográfica y localidad, aunque en algunas regiones si se vio que aquellos que 
tenían escolaridad mayor a secundaria tenían las prevalencias más bajas de 
obesidad. (9) Sin embargo en otro estudio realizado en Colombia, Álvarez 
demostró que la obesidad era más prevalente en personas con nivel de 
escolaridad primaria que en personas con educación secundaria, y aun menor 
en personas con estudios universitarios, además de una relación con el 





El estado civil de las mujeres fue conviviente en 69.58%, casada en 
12.94% y solteras en 17.48%, y se encontró que había más mujeres casadas 
o convivientes con sobrepeso (89.19%) u obesidad (85.11%) que con IMC 
adecuado (76.82%), siendo las diferencias significativas (p < 0.05) como se 
observa en la Tabla y Gráfico 4. Esto se corrobora con estudios en diferentes 
lugares, por ejemplo en España, Ortiz et al encontró una asociación 
significativa entre la obesidad y el estar casado con un odds ratio de 1.69, 
siendo el riesgo mayor para mujeres que hombres. (11) 
La Tabla y Gráfico 5 muestran la paridad de las gestantes evaluadas. El 
60.19% fueron nulíparas, 18.77% primíparas y 21.04% fueron multíparas: 
hubo más mujeres nulíparas con IMC adecuado (73.51%) que en mujeres con 
sobrepeso (49.55%) u obesidad (42.55%), incrementándose la multiparidad 
(11.92%, 26.13% y 38.30%, respectivamente), siendo el efecto significativo (p 
< 0.05). Es decir que la mayor parte de mujeres con sobrepeso u obesidad en 
el presente estudio tenían el antecedente de embarazos previos, lo cual 
habría producido cambios hormonales y metabólicos que conllevaron a un 
aumento de su peso habitual para los embarazos subsiguientes. Esto ha sido 
demostrado en diferentes estudios, por ejemplo un estudio prospectivo 
realizado por Abrams y colaboradores, que siguió a mujeres durante 25 años 
encontró que el embarazo estaba asociado a una ganancia permanente de 
peso en algunas mujeres, pero esto podía verse afectado por el IMC pre 
gestacional, el número de embarazos y la raza. (12) Además otro estudio 
prospectivo, en el cual Williamson y colaboradores siguieron la ganancia de 




de 13 kg hasta en un 40-60%, mientras que el riesgo de presentar sobrepeso 
aumentaba hasta un 60-110% luego de dos gestaciones. (13)  
En la Tabla y Gráfico 6 se aprecia la frecuencia de abortos en los grupos 
de estudio; en general se presentaron en el 22.01% del total de casos, con 
mayor frecuencia en obesas (31.91%) que en mujeres de nutrición adecuada 
(21.19%) y con sobrepeso (18.92%), sin diferencias significativas entre los 
grupos (p > 0.05). La asociación encontrada fue débil. Si bien las pruebas 
estadísticas no corroboran que exista una relación entre la obesidad y el 
antecedente de abortos, si podemos observar una tendencia mayor en el 
grupo de pacientes con obesidad, más no en el grupo de pacientes con 
sobrepeso, lo cual discrepa de estudios mayores, por ejemplo un estudio 
realizado por Felisbino y colaboradores en una población de Brazil, encontró 
que la obesidad estaba potencialmente asociada con un mayor riesgo de 
aborto espontáneo, además de peores resultados en la gestación. (14)  Por el 
contrario otro estudio realizado en Irlanda por Turner et al, busco determinar 
si un IMC mayor a 29.9 kg/m2 estaba relacionado a una perdida espontánea, 
incluyendo 1200 mujeres en cuyo primer trimestre se demostró actividad 
cardiaca fetal, pero si bien el porcentaje de abortos espontáneos en este grupo 
fue mayor, 3.3% contra un 2.3% del grupo control, esta diferencia no fue 
significativa. (15) 
Se encontró una frecuencia significativamente mayor de antecedente de 
cesáreas con la obesidad (25.53%) o el sobrepeso (18.02%) que en la 




7. Sin embargo, aunque en el parto actual también se observó la misma 
tendencia, con 39.07% de mujeres de IMC adecuado con cesárea, 47.75% de 
mujeres con sobrepeso y 51.06% de aquellas con obesidad, la diferencia no 
resultó significativa (p > 0.05; Tabla y Gráfico 8). La asociación encontrada 
en ambas fue débil. Estas cifras, pese a no ser significativas, muestran una 
tendencia a un mayor riesgo de parto distócico a mayor IMC, lo cual concuerda 
con lo visto en otros estudios, donde la incidencia en mujeres obesas 
primíparas podía llegar hasta un 58.8%, de acuerdo a un estudio realizado en 
Egipto por Salah y colaboradores. (16)  Esta tendencia se observa con mayor 
frecuencia en pacientes con obesidad mórbida, Papp et al realizaron un 
estudio en mujeres con un IMC mayor a 40 kg/m2, dentro de las cuales el 
44.4% fue sometida a parto por cesárea en una ocasión, mientras que el 36% 
fue intervenida por segunda vez, mientras que solo el 19% pudo dar un parto 
vaginal. (17)  De la misma manera un estudio durante el año 2012 en Madrid, 
por Arenas y colaboradores, determino que las mujeres con obesidad mórbida 
tenían el doble de tasa de cesáreas que mujeres con un IMC menor (36.76% 
vs. 18.49%), además de un mayor porcentaje de inducciones del parto. (18)  En 
México un estudio de casos y controles en el que Chávez et al estudiaron a 
280 pacientes, determino que se realizaron un 89.7% de cesáreas en el grupo 
de mujeres obesas, contra un 10.3% de pacientes no obesas, además de que 
las primeras tuvieron una mayor tasa de complicaciones post cesárea, como 
dehiscencia de herida operatoria y hemorragia obstétrica, es decir que no solo 
hubo un mayor riesgo de cesárea, sino que esta tuvo mayores complicaciones 




ha visto que además de tener mayores tasas de parto por cesárea, tanto 
electivas o de emergencia, la indicación principal de estas era recién nacidos 
macrosómicos, algo que también se pudo observar en nuestro trabajo, aunque 
no fue cuantificado. (20)  Por otro lado un estudio en Chile, realizado por De la 
Calle y colaboradores, en el cual también se presentó una mayor incidencia 
de cesáreas en la población de mujeres obesas, siendo el triple que en las 
mujeres de peso adecuado, en estas se vio que las principales causas eran 
la no progresión del parto, desproporción pélvico cefálica y el riesgo de 
pérdida del bienestar fetal, causas que también se observaron en nuestro 
estudio. (21)  Esto además de otras complicaciones descritas en otras 
revisiones, por ejemplo en la realizada por Salah et al, donde se observaron 
complicaciones como una mayor necesidad de inducción del parto, mayor 
necesidad de conducción con oxitocina, mayor duración de las tres primeras 
fases del parto, mayor incidencia de hemorragias postparto, laceraciones 
perineales y retención de placenta, las cuales no fueron determinadas en el 
presente trabajo. (16) 
En relación al efecto del estado nutricional en la edad gestacional del 
parto, la Tabla y Gráfico 9 mostró que hubo una discreta mayor proporción 
de prematuros con un mayor IMC, de 3.31% en mujeres con IMC adecuado a 
5.41% en mujeres con sobrepeso y 6.38% en mujeres obesas, aunque las 
diferencias no fueron significativas (p > 0.05). El peso de los recién nacidos 
tampoco mostró diferencias significativas entre grupos (Tabla y Gráfico 10) 
aunque también hubo una discreta mayor proporción de niños macrosómicos 




nutrición pre gestacional adecuada (5.96%). Los neonatos mostraron por tanto 
similares proporciones de peso para la edad gestacional entre los grupos, con 
predominio del peso adecuado (77.67%) y grandes para la edad gestacional 
(14.24%) en todas las mujeres (Tabla y Gráfico 11). La asociación 
encontrada para estas variables también fue débil. Si bien estos resultados no 
fueron estadísticamente significativos, se puede observar una tendencia a 
mayor riesgo de macrosomía y prematuridad en recién nacidos de madres con 
sobrepeso y obesidad que en hijos de madres con peso normal, tendencia 
que se ha comprobado en otro tipo de estudios con mayores poblaciones. Por 
ejemplo Salah et al encontraron que el sobrepeso y la obesidad pre 
gestacional aumentan significativamente el riesgo de recién nacidos con peso 
mayor a 4000 g, sobre todo cuando la madre presentaba una obesidad 
moderada o mayor (IMC > 35.5 kg/m2) y presentaba una ganancia ponderal 
excesiva durante la gestación. (16) Además en otros estudios, como el 
realizado por Santangeli y colaboradores, se ha visto que además de 
asociarse a un mayor riesgo de macrosomía fetal, la obesidad materna 
causaría un cambio en la composición corporal del recién nacido, aumentando 
el porcentaje de grasa, lo que a largo plazo aumentaría el riesgo de obesidad 
infantil y su efecto se extendería hasta la adultez, aunque esto requiere 
mayores estudios. (22)  Sin embargo también se han visto estudios en los 
cuales se relacionaba la obesidad materna con un mayor riesgo de retraso del 
crecimiento intrauterino, pero en dichos estudios no se excluían algunas 
patologías maternas como la preeclampsia, causa muy estudiada de retraso 




Finalmente estudios más recientes, como el de Perlow y colaboradores, han 
demostrado que el retraso del crecimiento intrauterino no estaría influenciado 
por un IMC materno elevado. (23)  Por otro lado algo que no se evaluó en 
nuestro estudio pero que se ha visto en otros estudios, es la relación entre el 
IMC bajo y un bajo peso al nacer, Shin et al realizaron un estudio en 219 868 
mujeres durante 7 años, donde determinaron que mujeres con un IMC bajo 
previo a la gestación (< 18.5 kg/m2) tenían mayor probabilidad de recién 
nacidos con peso bajo para edad gestacional y menor riesgo de recién nacidos 
con peso grande para edad gestacional comparado con madres de peso 
normal, mientras que las gestantes con IMC en rango de obesidad 
presentaban un mayor riesgo de recién nacidos con peso grande para edad 
gestacional. (24) En cuanto a la edad gestacional, estudios mayores han 
encontrado que la probabilidad de tener un parto pre término, es decir antes 
de completar las 37 semanas fue similar en los diferentes grupos estudiados, 
sin embargo las mujeres obesas presentaban un mayor riesgo de partos antes 
de las 33 semanas, tampoco se observaron diferencias en cuanto a un parto 
post termino, o mayor a las 41 semanas, pero si se observó que entre las 
mujeres que tenían un parto pre término espontáneo había una mayor 
frecuencia de madres con bajo peso y con obesidad mórbida, como lo 
demostraron Bhattacharya et al.  (25)  También se ha descrito que el factor 
racial influye en esto, como se vio en el estudio en poblaciones indígenas y 
no indígenas en Australia de Thrift y colaboradores, donde se observó que los 
partos antes de las 32 semanas eran más frecuentes en las poblaciones 




por otro lado en mujeres obesas o con sobrepeso existía una prevalencia baja 
para partos antes de las 37 semanas. (5) De la misma manera Shin et al, 
describieron que el IMC pre gestacional era un factor de riesgo independiente 
para parto pretérmino cuando este era bajo (IMC < 18.5 kg/m2) aumentando 
el riesgo de parto antes de las 37 semanas, sin embargo no encontraron 
ninguna diferencia en la edad gestacional del producto cuando la madre 
presentaba sobrepeso u obesidad, algo similar a nuestros hallazgos, pero por 
el contrario en nuestro trabajo se observó una tendencia a un mayor riesgo de 
prematuridad con un IMC aumentado. (24)  Por otro lado un estudio en Suecia, 
realizado por Johansson y colaboradores, reportó que la obesidad materna 
estaba asociada con un riesgo aumentado de parto pre término, además de 
que los recién nacidos pre término presentaban un mayor riesgo de 
mortalidad, sobre todo en madres con obesidad grado II-III, donde  un IMC ≥ 
35 kg/m2 estaba asociado con mortalidad en prematuros extremos y 
moderados (22-31 semanas y 32-36 semanas). (26) Mayores estudios son 
necesarios para determinar el efecto del IMC materno en la edad gestacional 
en nuestro medio y población. 
La mortalidad de los neonatos en relación a los grupos de estado 
nutricional se muestran en la Tabla y Gráfico 12; fallecieron 0.66% de 
neonatos nacidos de mujeres con nutrición adecuada, 2.70% de mujeres con 
sobrepeso y 2.13% con obesidad, siendo la mortalidad general de 1.62%, sin 
diferencias significativas entre los grupos (p > 0.05). La asociación encontrada 
fue débil. Podemos observar que durante el periodo de estudio la mortalidad 




IMC alto, la cual no fue significativa, lo cual es contrario a otros estudios, como 
el realizado por Johansson et al, donde se ha visto que hay mayor riesgo de 
muerte, principalmente en el periodo neonatal, pero también en el periodo 
postnatal, el cual no fue evaluado nuestro estudio. (26)  En estos casos la 
muerte se produjo debido a asfixia durante el nacimiento, otras morbilidades 
neonatales y anomalías congénitas, además de un mayor riesgo de aspiración 
meconial, convulsiones neonatales y puntajes de APGAR bajos tanto a los 5 
como a los 10 min, así como una mayor frecuencia de hipertensión pulmonar 
neonatal y septicemia por el estreptococo del grupo B, condiciones muy serias 
y asociadas con la mortalidad neonatal. (26)  Así mismo otro estudio realizado 
en Noruega, por Sorbye y colaboradores, evaluó gestaciones únicas sin 
malformaciones congénitas, con una población de 77 246 mujeres, encontró 
que la obesidad materna estaba asociada a un aumento de dos a tres veces 
mayor riesgo de muerte perinatal, a partir de las 22 semanas hasta los 7 días 
de vida, comparadas con mujeres con un IMC normal, además de encontrar 
que la menor mortalidad perinatal se encontró en las mujeres que realizaban 
actividad física recreativa por lo menos una vez a la semana antes del 
embarazo. (27)  Otro estudio de cohortes a nivel de Nueva Inglaterra realizado 
por Tennant et al, durante un período de 3 años busco determinar la 
asociación entre el IMC materno a inicios de la gestación y la mortalidad fetal 
e infantil, encontrando que el riesgo era dos a tres veces mayor en las mujeres 
que iniciaron el embarazo con obesidad, mientras que un peso bajo o 
adecuado no tenía asociación con la muerte neonatal; en este caso se 




muerte neonatal aumentaba consistentemente un 6-7% con cada aumento del 
IMC por encima de 23 kg/m2,  destacando como causa más frecuente de 
muerte la preeclampsia materna. (28)  Además un metanálisis realizado por 
Meehan y colaboradores en el año 2014 en Estados Unidos, encontró que el 
riesgo de presentar una muerte neonatal fue mayor en hijos de madres obesas 
y que este riesgo era mayor con el aumento del IMC o del peso materno, sobre 
todo con un IMC mayor a 35 kg/m2, pero también sugerían continuar estudios 
para determinar si existía un factor causal y la explicación de las bases 
biológicas para asistir este problema. (29)  Estos resultados sugieren que el 
peso materno es un determinante en el riesgo de mortalidad del recién nacido, 
pese a que nuestros resultados no fueron concluyentes, esto podría deberse 
a que la mortalidad general de nuestro estudio fue baja. 
Las complicaciones perinatales de los neonatos se muestran a 
continuación para los niños que sobrevivieron al parto. La Tabla y Gráfico 13 
muestran los resultados de la valoración del score APGAR al primer minuto; 
este fue menor a 7 puntos en 2% de casos con IMC adecuada, en 3.67% de 
mujeres con sobrepeso y 4.35% de aquellas con obesidad aunque las 
diferencias no fueron significativas (p > 0.05). A los 5 minutos en todos los 
casos se alcanzaron puntajes de 7 a 10. La asociación encontrada fue débil. 
Pese a que estadísticamente no se observa diferencia en el score APGAR, al 
minuto se observa una tendencia a ser menor de 7 puntos en hijos de mujeres 
con sobrepeso y obesidad, mientras que los scores a los 5 minutos fueron 
normales, es decir que estos pacientes presentaron una depresión respiratoria 




para determinar si existe sufrimiento fetal agudo y como son las condiciones 
del recién nacido al nacer, además de tener un valor pronóstico, según lo 
descrito por Cunningham y colaboradores. (30)  En varios estudios, como el 
realizado por Avci et al, se ha visto que los hijos de madres obesas tienen una 
mayor incidencia de líquido amniótico meconial, alteraciones en el ritmo 
cardiaco fetal, mayor muerte perinatal, así como bajos scores de APGAR tanto 
al 1 minuto como a los 5 minutos, con mayores requerimientos de ingreso a 
UCIN y complicaciones como hipoglicemia. (31)  Por otro lado Zhao et al, 
realizaron un estudio retrospectivo en 411 mujeres, buscando determinar el 
efecto del IMC y del porcentaje de grasa corporal en las complicaciones de la 
gestación, donde encontraron que el score de APGAR al 1 minuto fueron 
significativamente diferentes y más bajos en hijos de madres obesas y con 
sobrepeso, mientras que el score de APGAR a los 5 minutos no tuvo 
diferencias estadísticas, algo similar a nuestros hallazgos. (32)  Por otro lado 
un estudio de cohorte poblacional en Suecia, realizado en partos únicos 
durante los años 1992 y 2010 por Persson y colaboradores, determino que el 
riesgo de asfixia severa era mayor en hijos de madres con sobrepeso y 
obesidad, con una alta prevalencia de score de APGAR entre 0-3 a los 5 
minutos y a los 10 minutos en esta población, este último no se evalúo en 
nuestro estudio debido a la falta de datos en las historias clínicas. (33) 
La Tabla y Gráfico 14 muestran la presencia de complicaciones 
metabólicas en los niños; se desarrollaron en 6% de mujeres con nutrición 
adecuada, en 8.26% de niños con sobrepeso y en 13.04% de aquellas con 




encontrada fue débil. Si bien estos resultados no son concluyentes podemos 
observar una tendencia a mayor frecuencia de complicaciones en los grupos 
con sobrepeso y más aún en los de obesidad, dentro de estos las 
complicaciones presentadas fueron la hipoglicemia y en menor cuantía la 
policitemia. Blomberg et al realizaron un estudio de cohorte en Suiza, donde 
compararon las complicaciones en mujeres de peso normal con mujeres con 
obesidad mórbida (IMC mayor a 40 kg/m2) donde encontraron q el riesgo de 
hipoglicemia en los recién nacidos aumentaba hasta 3 veces (OR 3.48, CI 
95%; 2.4% comparado con un 7.9%), además de mayores tasas de dificultad 
respiratoria, sepsis y convulsiones neonatales. (34)  Por otro lado un estudio en 
India, durante los años 2007 y 2008, realizado por Meenakshi y colaboradores 
en 877 mujeres con embarazos únicos y con IMC normal y mayores a 25 
kg/m2, también evaluó la presencia de complicaciones metabólicas en los 
recién nacidos, pero no encontró diferencias significativas en los grupos 
estudiados, donde evaluaron la presencia de hipoglicemia y de 
hiperbilirrubinemia; en nuestro estudio tampoco observamos casos de este 
último trastorno. (35)  De la misma manera un estudio en Brasil, donde Silva et 
al evaluaron las complicaciones gestacionales en madres obesas, tampoco 
encontró un asociación concluyente con la hipoglicemia neonatal, lo cual 
concuerda con nuestros resultados. (36)  En cuanto a la policitemia, no se 
cuentan con estudios que busquen asociar este al sobrepeso u obesidad pre 
gestacional materno, sin embargo se ha observado que una ganancia 
gestacional mayor a 18 kg está asociada a un mayor riesgo de policitemia, 




asistida, convulsiones, hipoglicemia y aspiración meconial, según lo descrito 
por Stotland et al. (37) 
La asociación del estado nutricional con la presencia de malformaciones 
se muestra en la Tabla y Gráfico 15; aunque se presentaron con discreta 
mayor frecuencia en la obesidad (8.70%) y el sobrepeso (3.67%) que en 
mujeres con IMC adecuado (2%), las diferencias no fueron significativas (p > 
0.05). La asociación encontrada fue también débil. Las principales 
malformaciones observadas fueron labio leporino, malformaciones ano 
rectales, malformaciones del pabellón auricular y un síndrome de Prune Belly, 
aunque todos fueron casos aislados. Tampoco hubo asociación con trauma 
obstétrico (Tabla y Gráfico 16) aunque también hubo mayor frecuencia en la 
obesidad (15.22%) y en sobrepeso (8.26%) pero también en 9.33% del IMC 
adecuado (p > 0.05). De la misma manera la asociación encontrada fue débil. 
En este caso lo que más se observó fue la presencia de cefalohematomas y 
cabalgamientos. Una revisión del año 2009 realizada por Stothard y 
colaboradores, que considero 1887 artículos, encontró que la obesidad 
materna estaba asociada con un mayor riesgo de anomalías estructurales, 
aunque el riesgo absoluto era pequeño, dentro de las cuales se observaron 
defectos del tubo neural, anomalías cardiovasculares, paladar hendido, labio 
leporino, atresia anorectal, hidrocefalia y alteraciones de los miembros 
superiores o inferiores, casos similares a los observados en nuestro estudio. 
(38)  Un caso aislado es el del síndrome de Prune Belly, una enfermedad de 
trasfondo genético, sin aparente asociación con la obesidad materna aunque 




vieron un mayor riesgo de injuria durante el parto al sistema nervioso periférico 
y de injurias al sistema óseo en hijos de madres con obesidad ósea, algo que 
no se encontró en nuestro trabajo. (35) 
La necesidad de hospitalización de los neonatos fue significativamente 
mayor en mujeres obesas (23.91%), mientras que fue menor en aquellas con 
sobrepeso (9.17%) y adecuadas nutricionalmente (7.33%), siendo esta 
influencia significativa (p < 0.05) como se aprecia en la Tabla y Gráfico 17. 
Sin embargo la asociación encontrada fue débil. Esto concuerda con otros 
estudios mayores, entre ellos un estudio realizado por Denison y 
colaboradores, de cohorte retrospectivo en la población de Escocia, durante 
los años 2003-2010, donde se observó que el IMC materno influenciaba en la 
morbilidad neonatal, así como en el número de admisiones y la duración de 
estas, además de importantes costos de salud, con un aumento del 88% del 
riesgo de hospitalización en mujeres con obesidad severa comparado con un 
8% en mujeres con peso normal. (39) Por otro lado Minsart et al, realizaron un 
estudio en 38 675 recién nacidos evaluando el IMC materno, donde se 
encontró el riesgo de ser admitido en una unidad de cuidados intensivos 
neonatales aumentaba hasta un 38% cuando eran hijos de madres obesas 
comparado con hijos de madres con peso adecuado, además de aumentar 
hasta un 45% cuando estas eran sometidas a parto vaginal. (40) De la misma 
manera un estudio en 931 mujeres gestantes fueron investigadas durante 1 
año, divididas de acuerdo a su IMC, realizado por Avci et al, encontró que 
había un mayor riesgo de hospitalización en los recién nacidos de madres 




neonatales, algo que en nuestro trabajo no se observó, ya que ningún neonato 

























Primera. Se encontró  tasa pre gestacional de sobrepeso en 35.92% y de 
obesidad en 15.21% de pacientes gestantes ingresadas al HRHDE 
en los meses de julio a septiembre del 2014. 
 
Segunda. Las complicaciones perinatales más frecuentes que presentaron 
las pacientes gestantes ingresadas al HRHDE en los meses de julio 
a septiembre del 2014 fueron la necesidad de hospitalización, 
trauma obstétrico, trastornos metabólicos, malformaciones 
congénitas y APGAR bajo al minuto. 
 
Tercera.- El sobrepeso y la obesidad pre gestacional se relacionaron de 










Primera. Realizar nuevos estudios con diferente diseño, principalmente de 
cohorte prospectivo para un apropiado seguimiento de las 
gestantes y las posibles complicaciones que se presenten, así 
como evaluando a una mayor población. 
 
Segunda. Mejorar la evaluación del estado nutricional materno en los  
controles prenatales, para optimizar el estado de salud de la madre 
y poder tomar las medidas adecuadas de manera oportuna. 
 
Tercera.- Mayor atención y cuidado a las gestantes que presenten IMC altos, 
con una evaluación adecuada del riesgo para asistir las posibles 
complicaciones de manera temprana y así mismo realizar la 
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 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Edad: ………….. Menor  15  Mayor de 15  
Escolaridad Analfabeta  Secundaria  
Primaria  Superior  
Estado Civil Soltera  Conviviente  
Casada   Otros  
ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y PERSONALES 
Paridad Nulipara  Segundipara  
Primipara  Multipara  
Abortos Si  No  
Cesareas Si  No|  
Peso del RN Menos de 2500  Mas de 2500  
Prematuridad Menos de 37s  Más de 37s  




Peso  Talla  IMC  
Bajo Peso (<18.5)  Sobrepeso (25 -
29.9) 
 
Normal (18.5 – 24.9)  Obeso (>30)  
COMPLICACIONES PERINATALES 
Terminación Espontáneo  Forceps  
Cesárea  Vacumm  
Peso: 
…………………… 
Menos de 2500g  Más de 4000 g  
2500 -4000 g  
Edad Gest.: 
…………………… 
Menos de 37s  Más de 41s  
37s – 41s  
Peso por EG: 
………………….. 
Pequeño  Grande  
Adecuado  
APGAR al 1´: 
………………….. 
0-3  >7  
4-7  









 Ausentes  
Malformaciones  Presentes: 
………………………….. 
 Ausentes  
Destino del RN Lado materno  UCIN  
Hospitalización  
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RELACIÓN ENTRE EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD 
PREGESTACIONAL Y LAS COMPLICACIONES PERINATALES EN EL 




Al realizar el internado en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza (HRHDE), principalmente durante la rotación de 
neonatología así como la rotación de ginecología obstetricia, tuve la 
oportunidad de atender a múltiples pacientes gestantes, así como 
posteriormente atender a recién nacidos, donde una característica 
que resaltaba en estas pacientes era la   presencia de obesidad en 
la gran mayoría de pacientes. Esto no es nada sorprendente, 
considerando que debido a la transición demográfica y al desarrollo 
económico, actualmente vemos gran cantidad de personas con 
sobrepeso y obesidad. Estos pacientes debido a su estado 
nutricional sufren de diferentes patologías y complicaciones, de 
diferente severidad, lo que me hizo notar que también tendría 
efectos negativos tanto en la gestación como en su producto. 
 
Esto me motivo a investigar y leer un poco más, descubriendo que 
la obesidad durante la gestación es causante de múltiples 
complicaciones tanto a nivel materno, durante el parto y 
principalmente con efectos negativos en el recién nacido, algo que 
no escapa a la realidad local. El estado nutricional de la madre es 
un aspecto de suma importancia en el desarrollo de la gestación, y 
no solamente durante ella, es decir que la ganancia de peso en la 
madre no es lo único que afecta al producto, sino más bien sería 
más importante el estado nutricional de la madre antes de iniciar la 
gestación. El bajo peso materno o desnutrición es una condición 
que ya pone en riesgo el embarazo, pero aún más riesgoso y con 




con sobrepeso, algo que lamentablemente aún no tiene mucha 
importancia en nuestro medio, ya que no es un aspecto que se 
evalúe y se trate de manera correcta durante los controles 
prenatales y aún no se considera a estas gestaciones como de alto 
riesgo. 
 
Este tema ha sido desarrollado y evaluado de manera intensiva 
durante los últimos años, sin embargo, en nuestro medio no existen 
estudios que determinen si existe una asociación entre el estado 
nutricional materno y dichas complicaciones, por lo que se 
desconoce los efectos del sobrepeso materno en nuestra población 
y medio. 
 
II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
Enunciado del problema 
¿Cuál es la relación entre el sobrepeso y la obesidad pre 
gestacional y las  complicaciones perinatales durante los meses 
julio - setiembre en el HRHDE, 2014?   
Descripción del Problema 
a. Área del Conocimiento 
Campo: Ciencias de la salud 
Área: Medicina Humana 
Especialidad: Neonatología - Obstetricia 
Línea: Obesidad – Complicaciones Perinatales 
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Peso del RN g Menos de 2500 g 





Menos de 37s 
















































Peso del Recién 
Nacido 
Menos de 2500 g 
2500 - 4000 g 






Menos de 37s 
37s – 41 s 
Más de 41s 
Categórica 
Ordinal 
Peso por Edad 
Gestacional 
Pequeño  < p 10 
Adecuado p 10 - 90 
Grande  > p 90 
Categórica 
Ordinal 










































c. Interrogantes Básicas: 
- ¿Cuál es la tasa de sobrepeso y obesidad pre 
gestacional en pacientes gestantes  ingresadas al 
HRHDE en los meses de Julio a Setiembre del 
2014? 
- ¿Cuáles son las complicaciones perinatales que 
presentan las pacientes gestantes ingresadas al 
HRHDE en los meses de Julio a Setiembre del 
2014? 
- ¿Cuál es la relación entre el sobrepeso y la 
obesidad pre gestacional y las complicaciones 
perinatales en pacientes gestantes ingresadas al 
HRHDE en los meses de Julio a Setiembre del 
2014? 
 
d. Tipo de Investigación: Observacional, retrospectivo, 
analítico. 
e. Nivel de Investigación: Relacional 
 
Justificación del Problema 
Relevancia Social: El presente trabajo está dedicado a conocer la 
relación entre la obesidad materna pre gestacional y las posibles 
complicaciones perinatales, ya que actualmente la prevalencia de 
obesidad en nuestra población ha aumentado considerablemente y se 
conoce que el mayor peso materno está asociado a múltiples 
complicaciones obstétricas que afectan al recién nacido. La 
determinación de dicha asociación podría ayudar a detectar de 
manera precoz en la gestación a pacientes con posibles 
complicaciones, así como a determinar mujeres en edad fértil que ya 




podrían ser asistidas en atención primaria de salud mediante medidas 
de prevención y promoción.  
 
Relevancia Contemporánea: Actualmente las enfermedades 
crónicas no transmisibles han presentado un incremento considerable, 
no solo en países del primer mundo, sino también en países 
considerados en vías de desarrollo como el nuestro, dentro de estas 
el sobrepeso y la obesidad. Estas enfermedades conllevan a riesgos 
y complicaciones obstétricas que afectan de distintas maneras a la 
terminación del embarazo, principalmente en las condiciones del parto 
y el bienestar del neonato.  
 
Relevancia Científica: Siendo este un proyecto de investigación que 
posteriormente se desarrollará como trabajo, presenta una hipótesis 
que será comprobada o descartada con su realización. Esto 
contribuirá a un mayor entendimiento de los factores de riesgo 
perinatales y a una mejor atención integral de la gestante para evitar 
posibles complicaciones así como ampliar los conocimientos de las 
Ciencias de la Salud y a ser un precedente para posteriores trabajos.  
 
Relevancia Académica: Una de las últimas prioridades de 
investigación declaradas por el Instituto Nacional de Salud declaradas, 
es la investigación sobre temas relacionados a salud y obesidad. 
Además de considerarse la reducción de la mortalidad infantil y la 
mejoría de la salud materna dentro de los objetivos de salud del 
milenio, este proyecto contribuirá con la formación académica de dicho 
tema. 
 
Factibilidad: Es factible debido a que, en primer lugar no es invasivo 
ni presenta riesgo alguno para el participante,  además de ser 
retrospectivo y no alterar el curso y desenlace de la gestación, también 
el estar en constante contacto con las personas que colaboran con el 
estudio y acceso a la información necesaria, finalmente el no suponer 





Originalidad: Es original dado que no se tiene registro alguno de que 
un proyecto de este abordaje se haya realizado a nivel local o en una 
población similar 
 
2. MARCO TEÓRICO 
 
A. CONTEXTO DEL PROBLEMA 
La obesidad y el sobrepeso forman parte de las enfermedades crónicas 
no transmisibles, las cuales son el sexto factor principal de riesgo de 
defunción del mundo (1). De acuerdo a la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), durante los últimos 50 años la obesidad se ha duplicado 
en todo el mundo, alcanzando proporciones epidémicas, una cifra 
alarmante considerando que esta condición es causante de múltiples 
enfermedades y comorbilidades (1). Más aun cuando dicha 
enfermedad es prevenible y cuyas causas, principalmente el aumento 
en la ingesta de alimentos hipercalóricos y el descenso en la actividad 
física, son evitables, asociándose principalmente a cambios 
ambientales y sociales del desarrollo (1,2). La presencia de esta 
patología es considerada como un factor de riesgo importante para 
otras enfermedades no transmisibles como enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, trastornos del aparato locomotor y algunos 
tipos de neoplasias malignas, cuyo riesgo aumenta proporcionalmente 
al aumento del IMC (1,3). Además es importante considerar que esta 
enfermedad tendría una prevalencia mayor en mujeres que hombres, 
muchas de estas en edad reproductiva, además de otros factores 
étnicos y socioculturales (4). 
El embarazo o gravidez es una condición que involucra cambios 
fisiológicos, metabólicos y morfológicos en la mujer, todos ellos 
necesarios para la nutrición, protección y el desarrollo del feto, los 
cuales son parte del proceso natural de reproducción humana y que se 




saludable (5). Para lograr esto es necesario que la futura gestante este 
en óptimas condiciones de salud, ya que las múltiples patologías que 
padezca pueden tener un efecto negativo en el producto, tales como 
edades extremas, cardiopatías, diabetes, hipertensión arterial, historia 
obstétrica desfavorable, entre otros (5,6). Dentro de los últimos años, 
se ha visto el aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
mujeres antes del inicio de la gestación, lo cual es seguido por un 
aumento ponderal a expensas del peso del feto, líquido amniótico, 
placenta y membranas ovulares, tamaño del útero, y otros cambios 
fisiológicos como retención de líquidos y depósito de grasa en tejidos 
maternos (7,8). Este incremento del ponderado materno ha demostrado 
traer consecuencias negativas sobre el desarrollo de la gestación y del 
feto, estando asociada a complicaciones durante el embarazo, parto, 
postparto, asi como a resultados neonatales adversos, como 
macrosomia o bajo peso al nacer, malformaciones y APGAR bajo al 
minuto de nacimiento (7,8,9).  
B. CONCEPTOS Y METODOLOGÍA 
1. Obesidad Pre Gestacional 
1.1 Epidemiología 
El sobrepeso y la obesidad son considerados problemas de salud pública 
tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo como el nuestro, la 
OMS considera que esta epidemia afecta a cerca de 3 mil millones de 
personas en el mundo, y nuestro país no escapa a esta realidad (1,10). 
Debido al rápido desarrollo económico, cambios de estilos de vida, entre otros 
factores que han acontecido en nuestra sociedad durante los últimos años, 
actualmente coexisten diferentes formas de malnutrición en nuestro medio 
como la desnutrición crónica, el sobrepeso y la obesidad, estos últimos 
aumentando de manera progresiva durante los años recientes (10,11). 
Alvarez-Dongo et realizaron un estudio sobre el sobrepeso y la obesidad en 
nuestro país, determinando la prevalencia y los determinantes sociales del 
exceso de peso en la población peruana,  en el cual encontraron que si bien 




en mujeres, siendo más predominante en zonas urbanas, con tasas de 
prevalencia que variaban desde un 23.6% hasta un 77.4% a nivel 
departamental, además se determinó que a nivel nacional existía una 
tendencia ascendente del sobrepeso y obesidad (10).  
Por otro lado un estudio sobre la transición nutricional en el Perú, determino 
que en mujeres entre los 15 a 49 años de edad, que no se encontraban 
gestando al momento del estudio, presentaban una tendencia al exceso de 
peso, principalmente a la obesidad, independiente del nivel de pobreza y zona 
de residencia, afectando a 1 de cada 4 mujeres para el año 2000 (12).  Otro 
estudio en el que además de utilizar el IMC valoró otros parámetros 
nutricionales como peso, perímetro braquial y tricipital y área grasa, concluyo 
que este índice es fiable para valorar el sobrepeso y obesidad en mujeres, 
confirmando el aumento de la prevalencia de estos en nuestro país así como 
su asociación a otras carencias nutricionales, en este caso la anemia (13). 
De la misma manera, conforme aumenta la prevalencia general de obesidad, 
también se ve afectada la población de mujeres gestantes, estudios en 
Canadá han determinado una prevalencia de un 21% de mujeres obesas 
entre los 20-39 años, además de un 23.6% de gestantes con sobrepeso y un 
10.6% de gestantes con obesidad u obesidad mórbida (9). En otros países, 
como España se ha determinado una prevalencia de obesidad en gestantes 
mucho más baja, alrededor de un 8% (14). Algunos estudios americanos han 
mostrado que hasta 1 de cada 8 gestantes tiene sobrepeso, y que 1 de cada 
3 gestantes tendría obesidad (15). Por otro lado, 2 de cada 5 gestantes tienen 
una ganancia insuficiente de peso durante la gestación y 1 de cada 5 tiene 
ganancia excesiva, estando la primera más asociada a peso bajo al nacer 
mientras que la segunda a macrosomia fetal, preeclampsia, muerte fetal, 
alumbramiento prematuro y cesáreas, es decir a múltiples complicaciones de 
distinta severidad (16). Además un estudio en Australia, comparo la 
prevalencia de obesidad en poblaciones indígenas y no indígenas, así como 
sus efectos en la gestación, determinando que en un 57% de gestaciones 
indígenas y un 49% de gestaciones no indígenas, las madres cursaban con 
sobrepeso u obesidad, es decir alrededor de la mitad de la población gestante 




En nuestro país también se evaluó el estado nutricional y la ganancia de peso 
en gestantes peruanas durante los años 2009-2010, en el cual se encontró 
que el 1.4% de gestantes iniciaron el embarazo con peso bajo, un 34.9% con 
peso normal, mientras que un 47% con sobrepeso y un 16.8% con obesidad, 
es decir que más de la mitad de peruanas gestantes iniciarían el embarazo 
con exceso de peso, además que durante la gestación la ganancia de peso 
fue insuficiente en un 59.1% (18).  
1.2 Efectos de la Obesidad en la gestación 
El sobrepeso y la obesidad se han asociado con diferentes condiciones 
clínicas como un aumento en la presión arterial y parámetros bioquímicos 
anormales, como un aumento de la resistencia a la insulina, aumento de la 
intolerancia a la glucosa y dislipidemias que aumentan el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, afectando también a la gestación (19).  
Se ha visto que durante la gestación, la obesidad se correlaciona con la 
resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, principalmente durante la 
segunda mitad del embarazo, además de un aumento significativo en la 
presión arterial sistólica y diastólica en gestantes con sobrepeso comparado 
con las gestantes de peso normal (20).  
Estudios en gestantes que desarrollaron diabetes gestacional demostraron 
que la obesidad estaba asociada a una glicemia en ayunas mayor, mayores 
valores de hemoglobina glicosilada, triglicéridos, lipoproteínas de muy baja 
densidad, adiponectina y factor de crecimiento similar a la insulina, además 
de que la adiponectina es una molécula asociada a la patogénesis de la 
preeclampsia, y por lo tanto a mayores complicaciones perinatales (21).  
Los cambios metabólicos durante el embarazo son más significativos en 
mujeres obesas, sugiriendo un mayor riesgo de complicaciones 
cardiometabolicas comparado con mujeres sanas, por lo que es importante 
durante la primera evaluación del cuidado prenatal asistir a estos factores de 






1.3 Evaluación de la Obesidad 
Existen diversos parámetros que han sido estudiados para evaluar el estado 
de nutrición, siendo uno de los principales y más exactos el Indice de Masa 
Corporal (IMC).  El IMC es una medida de asociación entre el peso y la talla 
del individuo, también conocido como índice de Quetelet, calculado mediante 
una expresión matemática, con un valor obtenido que no se mantiene 
constante sino que varía con la edad y el sexo, además de ser modificado por 
factores como la proporción de tejido muscular y adiposos (23). Es uno de los 
recursos aprobados por la OMS para la valoración del estado nutricional, 
dando una clasificación con rangos de bajo peso, normal, sobrepeso y 
obesidad (23,24). 
 
Clasificación de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC 
 
Clasificación IMC (kg/m²) 
 Valores principales Valores adicionales 
Bajo peso  <18,50 <18,50 
Delgadez severa <16,00 <16,00 
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99 
Delgadez leve 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49 
Normal 18,5 - 24,99 18,5 - 22,99 
23,00 - 24,99 
Sobrepeso ≥25,00 ≥25,00 
Pre obeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49 
27,50 - 29,99 
Obesidad ≥30,00 ≥30,00 
Obesidad leve 30,00 - 34,99 30,00 - 32,49 
32,50 - 34,99 
Obesidad media 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49 
37,50 - 39,99 





1.4 Complicaciones Obstétricas 
Múltiples estudios han determinado que existe una asociación entre el 
sobrepeso y la obesidad materna y el desarrollo de trastornos hipertensivos 
del embarazo, como la preeclampsia lo cual conllevaba a efectos maternos 
adversos con mayor frecuencia que en mujeres con peso normal (25). Se han 
visto tasas de hipertensión en gestantes obesas cerca del 52,6%, gestantes 
con sobrepeso de 32.2%, significativamente diferentes a tasas del 14.9% en 
mujeres de peso normal, con una correlación directa con el IMC materno, así 
como el porcentaje de grasa corporal,  lo cual potencialmente expone al feto 
a un ambiente intrauterino adverso (26,27).  
Otro estudio que incluyo a cerca de 113 mujeres con IMC mayores a 30 
kg/m2, es decir con rango de obesidad mórbida, tuvieron tasas de 
hipertensión gestacional en cerca de la mitad de la población estudiada 
(46.3%) además de otras complicaciones perinatales (28). A nivel de 
lationamerica, un estudio transversal de 1233 gestantes en Chile encontró 
que el riesgo de desarrollar hipertensión arterial era mayor en mujeres obesas 
y con sobrepeso que en mujeres con peso normal, además de un mayor 
riesgo de preeclampsia, sin que esto se vea afectado por el aumento de peso 
durante la gestación (29). Finalmente un estudio en el Hospital Dos de Mayo 
en la ciudad de Lima que comparo a 107 gestantes preeclampticas y a 107 
gestantes normotensas, determinando que pacientes que tenían un IMC 
mayor a 24 kg/m2 tenían un 6.5 veces mayor probabilidad de presentar 
preeclampsia que mujeres con un peso pregestacional adecuado (30). 
Existen estudios que han determinado que la obesidad en la gestación esta 
asocaida a un mayor riesgo de diabetes gestacional, hasta 6.5 veces más 
comparado con mujeres de peso normal, su incidencia en mujeres obesas 
alcanza hasta un 6.3% y en mujeres con obesidad mórbida alcanza un 9.5% 
comparadas con un grupo control con una tasa de 2.35%, este incremento 
estaría relacionado de manera proporcional al aumento del IMC materno (31). 
Esta relación directa al IMC materno, no se ha visto afectada por factores 
raciales, como se pudo ver en un estudio australiano que comparaba 
poblaciones indígenas con no indígenas (17). Además se ha visto que en 




mujeres, con un alto riesgo de complicaciones durante el parto y postparto 
(28). 
 Otro estudio en la maternidad de Gran Canaria, en España, determino que el 
riesgo de desarrollar diabetes gestacional era 2-4 veces mayor en mujeres 
con sobrepeso y obesidad pregestacional, lo cual estaba relacionado 
probablemente a la resistencia a la insulina (8). Este riesgo de desarrollo de 
diabetes gestacional también se ha visto asociado a un mayor peso del recién 
nacido y aun mayor riesgo de distocia de hombros durante el parto (31) 
Otras condiciones asociadas a la obesidad y sobrepeso materno son la 
anemia, hemorragias anteparto, ruptura prematura de membranas, y mayores 
tasas de infecciones post parto (hasta un 17% en mujeres con obesidad 
morbida), pero aún no está demostrado que exista una correlación directa en 
estas patologías, por lo que mayores estudios son necesarios (25,26,28,31). 
2. Complicaciones Perinatales 
 
2.1 Concepto 
El termino perinatal se emplea para referirse a todo lo que temporalmente 
se relaciona al nacimiento del recién nacido, es decir inmediatamente 
anterior o posterior, aproximadamente desde la semana 28 de gestación 
hasta los primeros 7 días después del parto, esta es una etapa crítica, tanto 
para la gestante como para el feto, donde con mucha frecuencia ocurren 
complicaciones de distinta gravedad (6). Dentro de estas complicaciones 
existen complicaciones prenatales, maternas y perinatales, dentro de 
estas últimas destacan el bajo peso al nacer, la depresión 
cardiorrespiratoria, malformaciones congénitas, muerte fetal, así como 
retrasos del crecimiento intrauterino, entre las más frecuentes y que están 
afectadas por múltiples factores (32). La obesidad pre gestacional se ha 
visto asociada a: 




Peso grande para edad 
gestacional 
Sufrimiento fetal agudo 
Retraso del crecimiento 
intrauterino 
Asfixia neonatal 
Parto pre término  Ingreso a UCIN 




2.2 Vía de terminación del parto 
 
La obesidad es causante de muchas dificultades al momento de la 
culminación del parto, se ha visto mayor necesidad de la inducción del 
parto, mayor necesidad de oxitocina, mayor duración de la primera, 
segunda y tercera fase del parto, además de mayor incidencia de 
hemorragias postparto, laceraciones perineales y retención de 
placenta, sin embargo el principal riesgo asociado al sobrepeso y 
obesidad materna es la mayor incidencia de parto por cesárea, que 
puede llegar hasta un 58.8% de los casos, principalmente en las 
primíparas (31). Además esta tendencia se repite, ya que en una 
población de mujeres con obesidad mórbida se vio que el 44.4% fueron 
intervenidas mediante cesárea por primera vez y un 36% por segunda 
vez, mientras q solo un 19% pudo dar parto de manera vaginal (28). 
También se ha visto que además de tener mayores tasas de parto por 
cesárea, tanto electivas como de emergencia, estando estas 
relacionadas principalmente a recién nacidos macrosómicos (7). En 
general se ha visto que el riesgo de parto por cesárea aumenta un 50% 
en mujeres con sobrepeso y es más del doble en mujeres obesas, 
comparadas con mujeres con peso normal, el cual también aumentaría 




otras complicaciones obstétricas que serían la indicación de la cesárea, 
como preeclampsia, diabetes gestacional, y neonato macrosómico (8). 
En Chile también se observó esta tendencia, además de un mayor 
número de semanas de gestación y de embarazos cronológicamente 
prolongados en el grupo con sobrepeso y obesidad, además de 
mayores inducciones del parto, horas de dilatación y partos 
instrumentales; las mujeres obesas sufrieron el triple de cesáreas que 
las de peso normal, pero en este caso las principales causas fueron la 
no progresión del parto, desproporción pélvico cefálica y el riesgo de 
pérdida de bienestar fetal (29). 
 
2.3 Peso al nacer 
 
El sobrepeso y la obesidad pre gestacional tienen un efecto importante 
en el peso del recién nacido, con una tendencia a neonatos de mayor 
peso, con un riesgo significativamente mayor de recién nacidos con 
peso mayor a 4000 g comparados con el grupo control, especialmente 
cuando la madre presenta una obesidad moderada (IMC > 35.5 kg/m2) 
y presenta una ganancia ponderal durante el embarazo mayor a 25 lb, 
lo cual se asocia además a mayor frecuencia de distocia de hombros 
(31). Por el contrario estudios anteriores arrojaban resultados 
contrarios, asociando la obesidad materna a un mayor riesgo de retraso 
del crecimiento intrauterino, sin embargo en dichos estudios no se 
excluían otro tipo de complicaciones médicas, como la preeclampsia, 
los cuales afectarían de manera causal el peso del recién nacido, 
estudios más recientes determinan que el retraso del crecimiento 
intrauterino no está influenciado por el IMC (31,35). Además se ha visto 
que mujeres con un peso bajo previo a la gestación (IMC < 18.5 kg/m2) 
tenían mayor probabilidad de recién nacidos con peso bajo para la edad 
gestacional y menor riesgo de recién nacidos con peso grande para 
edad gestacional comparado con madres con peso normal, mientras 




mayor probabilidad de recién nacidos grande para edad gestacional 
(36). La obesidad materna además de verse asociada a macrosomía 
fetal, causa un cambio en la composición del cuerpo del recién nacido, 
con un mayor porcentaje de grasa, el cual también se asocia a obesidad 
infantil y su efecto se extiende hasta al adultez (26). 
 
2.4 Edad Gestacional 
 
En estudios donde se determinó el IMC materno pre gestacional, la 
obesidad tuvo una correlación positiva con una edad gestacional mayor 
al momento del nacimiento, mientras que el parto pretérmino mostro 
una correlación negativa con el IMC materno, mientras que las mujeres 
con un IMC bajo tenían un mayor número de partos pretérmino (37). 
Esto se ve influenciado por la raza, de acuerdo a un estudio en la 
población indígena de Australia, donde partos antes de las 32 semanas 
eran más frecuentes en la población indígena, sobre todo si eran 
mujeres de bajo peso pre gestacional, mientras que en mujeres obesas 
o con sobrepeso existía una prevalencia baja para partos antes de las 
37 semanas, principalmente en la población indígena (17). Otros 
estudios han determinado que el IMC pre gestacional es un factor de 
riesgo independiente para parto pretérmino, pero cuando este es bajo 
(IMC < 18.5 kg/m2) aumentando el riesgo de parto antes de las 37 
semanas, sin embargo no se encontró ninguna diferencia en la edad 
gestacional del producto cuando la madre presentaba sobrepeso u 
obesidad, por lo que esto no está bien definido (36). 
2.5 Sufrimiento Fetal Agudo 
El sufrimiento fetal agudo y las condiciones del recién nacido al nacer son 
características difíciles de medir, pero pueden utilizarse parámetros como 
el APGAR del recién nacido, un marcador de asfixia perinatal con valor 
pronóstico, el ingreso a una unidad de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN), además de un líquido amniótico de características meconiales (6). 




líquido meconial, alteraciones en el ritmo cardiaco fetal, además de mayor 
muerte perinatal y bajos scores de APGAR tanto al 1 minuto como a los 5 
minutos, con mayores requerimientos de ingreso a UCIN y complicaciones 
como hipoglicemia (25). De acuerdo a otros estudios el IMC materno 
influye de manera significativa en el score de APGAR al 1 minuto y la tasa 
de ingreso a UCIN, principalmente en madres obesas, mientras que el 
APGAR a los 5 minutos no tuvo diferencia significativa comparando 
gestantes obesas y con sobrepeso con gestantes normales (27). Otro 
estudio desarrollado en países mediterráneos determinaron que 
predictores independientes de muerte fetal fueron un IMC >25 kg/m2, 
además de la edad materna y comorbilidades maternas, mientras que la 
mortalidad perinatal también se correlacionaba con el peso al nacer, edad 
materna y un IMC >40 kg/m2 (34). También se ha visto que el riesgo de 
muerte neonatal debido a asfixia durante el nacimiento aumenta con el 
IMC materno, principalmente en recién nacidos con peso grande para 
edad gestacional y madres obesas, aumentando el riesgo de asfixia severa 
que incluye aspiración meconial, convulsiones neonatales y bajos scores 
de APGAR (0-3) a los 5 y 10 minutos, además de incluso estar relacionada 
a mayor riesgo de hipertensión pulmonar persistente y septicemia (38). Por 
otro lado se ha visto que recién nacidos de madres con IMC bajo tienen 
una alta prevalencia de APGAR bajo a los 5 minutos, mientras que mujeres 
obesas están asociadas a APGAR bajo tanto al 1 minuto como a los 5 
minutos (17). 
 
3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
3.1 Antecedentes Internacionales 
Título: Efecto de la obesidad en el resultado del embarazo en 
mujeres australianas indígenas y no indígenas 
Fuente: Med J Aust. 2014 Nov 17;201(10):592-5. 





Objetivo: Aseverar si el efecto del sobrepeso o la obesidad pre 
gestacional en las complicaciones maternas y resultados perinatales es 
modificado por la raza indígena. Diseño, participantes y desarrollo: 
estudio poblacional usando datos identificados sobre embarazos 
resultando en partos únicos de mujeres indígenas (n =13 582) y mujeres 
no indígenas (n = 241 270) de la base de datos Queensland Perinatal Data 
Collection, desde el 1 de julio del 20007 al 31 de diciembre del 2011. 
Principales resultados medidos: Prevalencia de resultados maternos 
(diabetes mellitus gestacional DMG, estados hipertensivos del embarazo 
EHE) y de resultados del parto (pretermino, peso al nacer, APGAR) de 
acuerdo al estado indígena y su asociación con el índice de masa corporal 
pre gestacional. Resultados: En el 57% de embarazos indígenas y el 
49%de embarazos no indígenas, la madre tenía sobrepeso, obesidad u 
obesidad severa. La prevalencia de DMG, parto pre término y bajo peso 
al nacer fue mayor en embarazos indígenas que embarazos no indígenas. 
En general las tasas de EHE fueron similares para los embarazos 
indígenas (5.1%) y embarazos no indígenas (4.9%); sin embargo las tasas 
fueron más altas en embarazos indígenas de peso normal (4.0%) que en 
embarazos no indígenas de peso normal (3.0%). Encontramos que el 
sobrepeso u obesidad estaba asociado con mayor prevalencia de DMG, 
EHE, peso alto al nacer y bajo APGAR. Sin embargo, las asociaciones 
con EHE, parto pretermino, y bajo peso al nacer fueron modificados por 
el estado indígena (P por interaccion, < 0.001 para todo). El sobrepeso y 
la obesidad se contaron en significativamente menos casos de EHE en 
embarazos indígenas contra embarazos no indígenas (fracción atribuible 
de 30% vs 41%). Conclusiones: El sobrepeso y la obesidad materna es 
más común en embarazos indígenas, y el estatus indígena podría 
modificar su asociación en el resultado del embarazo. Se necesita más 
investigación para explorar el problema del aumento de la resistencia a la 
insulina y las mayores tasas de EHE en mujeres indígenas con peso 
normal. 
Título: Índice de masa corporal pre gestacional es un factor de 
riesgo independiente para la hipertensión gestacional, diabetes 
gestacional, parto pretermino, y recién nacidos con peso pequeño y 




Fuente: J Matern Fetal Neonatal Med. 2014 Sep 29:1-8. 
Autor: Shin D, Song WO 
Resumen: 
 Objetivo: Examinamos si el índice de massa corporal (IMC) 
pregestacional es un factor de riesgo para hipertensión gestacional, 
diabetes gestacional, parto pretermino, y  recién nacidos con peso 
bajo para edad gestacional (PBE) y peso grande para edad 
gestacional (PGE) con consideración de la ganancia de peso 
gestacional para documentar la importancia del estado 
preconcepcional versus el prenatal. Metodos: Usamos la 
información de 219 868 mujeres del 2004 al 2011 Pregnancy Risk 
Assessment Monitoring System (PRAMS). Se realizaron análisis 
multivariantes y regresiones logísticas para examinar el efecto del 
IMC pre gestacional en la hipertensión gestacional, diabetes 
gestacional, parto pretermino y recién nacidos con PBE Y PGE 
considerando la ganancia de peso gestacional. Resultados: Sin 
importar la ganancia de peso gestacional, las mujeres con IMC 
pregestacional en rango de obesidad (≥30 kg/m2) tuvieron mayor 
probabilidad de hipertensión gestacional (odds ratio ajustado 
(AOR) = 2.91; 95% CI = 2.76-3.07), diabetes gestacional  (2.78; 
2.60-2.96), y recién nacidos con PGE (1.87; 1.76-1.99) comparado 
con mujeres con IMC pregestacional normal  (18.5-24.9 kg/m2). 
Mujeres con IMC pregestacional bajo (<18.5 kg/m2) tenian mayor 
probabilidad de parto pretermino (1.25; 1.16-1.36) y recién nacidos  
con PBE (1.36; 1.25-1.49), pero menor probabilidad de recién 
nacidos con PBE (0.72; 0.61-0.85) en referencia a mujeres con IMC 
pre gestacional normal (18.5-24.9 kg/m2). Conclusiones: Pese a la 
adecuada ganancia de peso, el riesgo de hipertensión gestacional, 
diabetes gestacional y recién nacidos  con PGE aumenta con un 
IMC pre gestacional alto, mientras que un parto pretermino y recién 
nacidos  conPBE aumenta con un IMC pregestacional bajo. El 




importante como el cuidado prenatal para disminuir el riesgo de 
hipertensión gestacional, diabetes gestacional, parto pretermino y 
recién nacidos con PBE y PGE. 
 
Título: Índice Efectos de la obesidad maternal en resultados 
antenatales, perinatales y neonatales 
Fuente: J Matern Fetal Neonatal Med. 2014 Nov 11:1-4 
Autor: Avcı ME, Sanlıkan F, Celik M, Avcı A, Kocaer M, Göçmen A. 
Resumen: 
Objetivo: la obesidad es importante para la salud materna y fetal 
durante el periodo perinatal. Hemos detectado un aumento de la 
prevalencia de la obesidad materna en los últimos años y hemos 
investigado sus complicaciones durante el embarazo. Métodos: Un 
total de 931 mujeres gestantes fueron investigadas durante los 
meses de Marzo 2012 y Marzo 2013. Las pacientes fueron divididas 
en 4 grupos: un índice de masa corporal (IMC) < 18.5 kg/m2  era 
bajo peso, 18.5-24.9 kg/m2 era peso normal, 25-29.9 kg/m2 era 
sobrepeso y  ≥30 kg/m2 era obesidad. Los efectos de la obesidad 
en los resultados fetales y maternos fueron investigados.  
Resultados: Aumentos significativos en las tasas de hipertensión 
asociada al embarazo, diabetes gestacional, parto por cesárea, 
ruptura prematura de membranas, distocia de hombros, líquido 
amniótico meconial, ritmo cardiaco anormal y de infecciones 
postparto fueron encontrados en el grupo de obesas en el periodo 
perinatal. Efectos adversos maternos en casos obesos fueron 
significativamente más frecuentes que en casos de peso normal. 
Tasas de parto pretermino, mortalidad perinatal, bajos scores de 
APGAR, requerimiento de unidad de cuidados intensivos 
neonatales, hipoglicemia y macrosomia fueron significativamente 
mayores en casos de madres obesas que en los casos de madres 
no obesas. Sin embargo, la tasa de peso bajo al nacer fue mayor 
en casos de IMC bajo que en el resto de categorías del IMC 




riesgo importante asociado a complicaciones del embarazo y a un 
aumento en la morbilidad y mortalidad materno fetal. 
 
3.2 Antecedentes Nacionales: 
Título: Obesidad pregestacional como factor de riesgo   
asociado a preeclampsia 
Fuente: An. Fac. med. v.64 n.2 Lima abr./jun. 2003 
Autores: Zoila Moreno, Sixto Sánchez, Fernando Piña, Antonia 
Reyes, Michele Williams 
Resumen: Objetivo: Evaluar la obesidad como factor de riesgo de 
preeclampsia. Diseño: Estudio caso control realizado en el Hospital 
Dos de Mayo, Lima, Perú. Material y Métodos: Después de excluir 
35 pacientes, se comparó 107 mujeres preeclámpticas con 107 
gestantes normotensas, pareadas para edad gestacional (±1 
semana). Se correlacionó peso pregestacional con la presencia de 
preeclampsia usando chi-cuadrado; se empleó t de student para 
comparar promedios y se controló variables confusoras usando la 
regresión logística. Resultados: La preeclampsia estuvo asociada 
con una edad de 35 años o más (OR 3,0; IC 95% 1,2 a 7,9), historia 
de preeclampsia en el embarazo previo (OR 5,4; IC 95% 1,6 a 17,9) 
y obesidad (OR 6,5; 6,2 a 2,8), considerada como el tercil más alto 
de los parámetros índice de masa corporal (IMC), pliegue tricipital y 
circunferencia braquial media en el grupo control. Existió 
significativa tendencia linear de riesgo de preeclampsia con estos 
parámetros (p< 0,001). Conclusiones: Las mujeres obesas deben 
ser cuidadosamente controladas, para reducir la incidencia de 
preeclampsia y sus complicaciones.  
 
 
Título: Asociación entre el índice de masa corporal pregestacional 





Cita: Biblioteca Digital Universidad Nacional de Trujillo  
Autores: Valverde Quispe, Manuel Humberto 
Resumen: 
Determinar la asociación entre el índice de masa corporal (IMC) 
pregestacional aumentado y la ganancia excesiva de peso 
gestacional con la presencia de macrosomía neonatal. Material y 
Método: Estudio analítico de casos y controles retrospectivo. Se 
incluyó a 534 historias clínicas de recién nacidos: 178 neonatos 
macrosómicos (≥4000 g) y 356 neonatos con peso normal, 
productos de gestantes a término atendidas en el Hospital Regional 
de Trujillo durante 2003-2013. Se les dividió en dos grupos, 
considerando el IMC previo de la gestante y la ganancia de peso 
excesiva durante la gestación, partiendo del IMC pregestacional, 
que está definida según las normas del IOM. Se halló el riesgo 
empleando el Odds ratio con IC y se empleó el test Chi cuadrado 
para hallar la significancia estadística con un p< 0.05. Resultados: 
Resultaron con significancia estadística: la asociación de ganancia 
de peso gestacional excesiva con la presencia de macrosomía 
neonatal, OR=3.8, IC del 95% IC= [2.6-5.6], p<0.001; y el índice de 
masa corporal pregestacional aumentado con macrosomía 
neonatal, OR= 3.5, IC del 95% IC= [2.4-5.1]. Conclusiones: La 
ganancia de peso gestacional excesiva y el índice de masa corporal 
aumentado se asocian significativamente a la presencia de 
macrosomía al nacimiento. Palabras clave: macrosomía, ganancia 
de peso gestacional. 
3.3 Antecedentes Regionales: no se encuentran disponibles estudios 








- Relacionar la tasa de sobrepeso y obesidad pre gestacional 
con el desarrollo de complicaciones perinatales en gestantes 
ingresadas al HRHDE en los meses de abril-junio del 2014 
 
Objetivos específicos 
- Determinar la tasa de sobrepeso y obesidad pre gestacional 
en pacientes gestantes  ingresadas al HRHDE en los meses 
de abril-junio del 2014 
 
- Determinar las complicaciones perinatales que presenten las 
pacientes gestantes ingresadas al HRHDE en los meses de 
abril-junio del 2014 
 
 
- Evaluar la relación entre el sobrepeso y la obesidad pre 
gestacional y las complicaciones perinatales en pacientes 





Dado que el sobrepeso y la obesidad pre gestacional está 
asociada a mayores complicaciones y riesgos obstétricos, es 
posible que exista un mayor riesgo de complicaciones 
perinatales. 
 
6. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificación 
- Técnicas: Revisión documentada de historias clínicas  
- Instrumentos 
o Historia Clinica Materna 




- Materiales de Verificación 
o Ficha de recolección datos  
o Material de escritorio. 
o Computadora portátil con Sistema Operativo Windows 
8, Paquete Office 2013 para Windows y Programa 
SPSS v.18 para Windows.  
 
2. Campo de Verificación: 
2.1. Ubicación Espacial: 
Servicio de Obstetricia y servicio de Neonatología del 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 
2.2. Ubicación Temporal: 
La recolección de datos de las historias clínicas se llevara 
a cabo durante los meses de enero a febrero 2015 
2.3. Unidades de Estudio 
Las unidades de estudio estarán conformadas por la 
información obtenida de las historias clínicas maternas y 
del recién nacido 
2.3.1. Población 
Pacientes gestantes que hayan sido hospitalizadas para 
culminar la gestación durante los meses de Julio a 
Setiembre del año 2014, así como sus productos y que 
cumplan con los criterios de inclusión y de exclusión 
 
2.3.2. Muestra y Muestreo 
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la siguiente 
formula, considerando un nivel de confianza del 95%, 
probabilidad a favor de un 0.5, probabilidad en contra de 
un 0.5, error de estimación de un 5 % y un tamaño 
poblacional estimado de 1670.76 partos durante los 
meses mencionados, con lo que se obtiene una muestra 






Se realizará un muestro aleatorizado. 
 
3.4. Criterios de Selección 
- Criterios de Inclusión 
 Pacientes gestantes hospitalizadas durante 
meses de julio – setiembre 2014  
 Pacientes con gestación única viva 
 Pacientes cuya gestación haya sido terminada 
en el periodo mencionado en el HRHDE 
 
- Criterios de Exclusión 
 Pacientes que hayan desarrollado patologías 
durante la gestación como diabetes 
gestacional, preeclampsia, infecciones entre 
otras. 
 Pacientes con gestación doble 
 Pacientes que tengan antecedentes de 
enfermedades crónicas como HTA, 
Insuficiencia Renal, entre otras. 
 





 Se enviará el proyecto de tesis a la secretaría de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Católica de 
Santa María.  
 Una vez aprobado se enviará al comité institucional de 
ética de la UCSM. 
 Posterior a ello se enviara una carta de pidiendo 
autorización al Director del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza así mismo al jefe de departamento 
de Obstetricia y Ginecología, y al jefe de servicio de 
Obstetricia para la revisión de historias. 
 Luego según el cronograma establecido se revisarán 
las historias clínicas de los pacientes que cumplan los 
criterios de inclusión en las fichas correspondientes. 
 En simultáneo se realizara la tabulación de los datos a 
una base del programa Microsoft Excel 2010 para su 
posterior importación al programa STATA y su 
respectivo análisis. 
 Elaborar el borrador de la tesis y presentarlo a la 
Facultad de Medicina Humana. 
 
3.2. Recursos 
3.2.1. Recursos Humanos 
   Autor: Cecilia Nancy Pinto Paz 
   Asesor: Dr. Mauro Sayritupa Flores  
3.2.2. Recursos Físicos 
- Fichas de recolección de datos.  
- Computadora portátil con sistema operativo Windows 8, 
paquete Office 2010 y paquete estadístico SPSS v.18 
- Material de escritorio 
3.2.3. Recursos Financieros 





3.3. Validación de los instrumentos 
- La ficha de recolección de datos generales no requiere de 
validación.  
3.4. Criterios o estrategias para el manejo de los resultados 
3.4.1. A nivel de la recolección 
En las fichas de recolección de datos se manejarán de 
manera anónima, utilizando únicamente los últimos tres 
dígitos de su código junto a sus iniciales del primer 
nombre y los dos apellidos.  
3.4.2. A nivel de la sistematización 
La información que se obtenga de las encuestas serán 
tabuladas   en una base de datos creada en el programa 
Microsoft Excel 2013, y exportadas luego al programa 
SPSS v.18 para su análisis correspondiente. 
3.4.3. A nivel de estudio de datos 
La descripción de las variables categóricas se presentará 
en cuadros estadísticos de frecuencias y porcentajes 
categorizados. 
Para las variables numéricas se utilizarán la media, la 
mediana y la desviación estándar; así como valores 
mínimos y máximos.  
Para las asociaciones de variables categóricas se usará 
la prueba del Chi cuadrado, t de student para muestras 
relacionadas en caso de que se consideren variables 
cuantitativas.  
Las pruebas estadísticas se considerarán significativas al 
tener  un p<0,05. 
 
IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO 






Actividades 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Presentación y aprobación del proyecto              
Solicitud de autorización              
Recolección de datos.             
Tabulación, análisis e interpretación de datos.             
Elaboración del Informe final.             
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